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1.RESUMEN 
La obesidad es una enfermedad crónica que provoca muchos riesgos para la 
salud de las personas. En los últimos años se ha producido un aumento significativo 
de las tasas de prevalencia. Durante mucho tiempo su tratamiento ha sido obsoleto o 
basado en aspectos nutricionales. La introducción de la psicología en su abordaje ha 
demostrado cambios en el estilo de vida a largo plazo. Tradicionalmente el uso de 
técnicas conductuales y cognitivo-conductuales han mostrado su efectividad, pero en 
los últimos años el auge de las terapias contextuales ha ofrecido mejores resultados.  
Como objetivo de este trabajo fin de máster se ha llevado a cabo una 
propuesta integradora de intervención para adultos con obesidad con edades 
comprendidas entre 25-64 años. Está formada por 19 sesiones de 60 minutos cada 
sesión, se llevarán a cabo de forma semanal y quincenal al final. Se persigue mejorar 
el estilo de vida y prevenir el aumento de peso en el futuro 
Palabras clave: obesidad, adultos, terapia, estilo de vida y psicología 
 
Abstract 
Obesity is a chronic disease that causes many risks to people's health. In 
recent years there has been a significant increase in prevalence rates. For many times 
its treatment has been obsolete or based on nutritional aspects. The introduction of 
psychology into its approach has shown long-term lifestyle changes. Traditionally, the 
use of behavioral and cognitive-behavioral techniques have shown their effectiveness, 
but in recent years the rise of contextual therapies has offered better results. 
As an objective of this master's thesis, an integrative intervention proposal has 
been carried out for adults with obesity aged between 25-64 years. This consists of 19 
sessions of 60 minutes each session, they will be carried out weekly and biweekly at 
the end. It aims is to improve the lifestyle and prevent weight gain in the future 
Keys words: obesity, adults, therapy, lifestyle y psychology 
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2.INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
La Organización Mundial de la Salud considera el aumento de las tasas de 
obesidad en el mundo como la “Epidemia” del siglo XXI (OMS, 2020). Hasta mediados 
del siglo XX los profesionales de la salud no valoraron el tratamiento de este problema 
siendo considerado en diferentes momentos históricos como sinónimo de vida, 
riqueza, lujo y dicha. En un principio, los psicólogos se centraron en tratar únicamente 
las variables psicológicas asociadas a la obesidad (autoestima, insatisfacción 
corporal…) quedándose obsoletos. Pero tras llegada de las terapias conductuales, 
cognitivas y cognitivo-conductuales se planteó abordar la obesidad en su totalidad, es 
decir, contemplando aspectos emocionales, cognitivos y conductuales, dando lugar así 
al surgimiento de la terapia psicológica de la obesidad (Baile et al., 2020). 
En muchas ocasiones las personas pretenden perder peso sometiéndose a 
dietas hipocalóricas encontrándose con el inconveniente de la ganancia del peso 
perdido una y otra vez. En estas situaciones se obvia el aspecto homeostático del 
peso y los factores psicológicos y físicos que pueden actuar en contra de su propósito 
(Amigo y Fernández., 2013). Hoy en día en el abordaje de la obesidad están muy 
presentes la nutrición y la endocrinología, se pretende que la simple información 
nutricional sirva para modificar los hábitos inadecuados. Pasando por alto la 
psicológica, disciplina que posee las herramientas necesarias para la modificación y 
adquisición de conductas adecuadas (Baile., 2019). 
Tras el consenso de los profesionales de la salud, se han establecido criterios 
para decidir que tipo de intervención es más adecuada en cada situación. 
Considerando el uso de la intervención psicológica de modificación de hábitos como 
recurso indispensable independientemente del valor IMC de la persona. A diferencia 
de los tratamientos farmacológicos o cirugía bariátrica que se indican en situaciones 
graves (con trastornos asociados) o casos de obesidad extrema (Mitchell y Cook., 
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2005). Todo ello dentro de un planteamiento combinado, multidisciplinar y ajustado a 
la idiosincrasia del paciente (Baile et al., 2020).   
Baile (2019) considera que se obtendrán mejores resultados en el tratamiento 
de esta problemática cuando se dejen de cometer dos errores principales. El primero, 
no considerar la obesidad como un problema crónico. Y el segundo, no dar el papel 
adecuado a la disciplina de la psicología en su abordaje.  
A continuación, se presentará una Propuesta Integradora de Intervención 
Psicológica para el tratamiento de la obesidad en adultos. Se combina el uso de 
terapias conductuales y terapias contextuales con el fin de poder adquirir mejores 
resultados. Siguiendo las directrices marcadas por el Instituto Nacional de la 
Excelencia para la salud y la Atención del Reino Unido (National Institute for Health 
and Care Excellence, 2014), se recomienda intervenir con el objetivo del cambio del 
estilo del vida a largo plazo y la prevención del aumento de peso en el futuro. La 
propuesta está diseñada para adultos con edades comprendidas entre 25 y 64 años 
debido al aumento de la prevalencia de sobrepeso (39,3%) y de obesidad (21,6%) en 




Diseñar una propuesta de intervención integradora desde el ámbito de la 
psicología general sanitaria para adultos con obesidad con el objetivo de mejorar el 
estilo de vida a largo plazo y la prevención del aumento de peso en el futuro.  
 
3.2 Específicos 
- Analizar información (prevalencia, comorbilidades, factores de riesgo, 
protección…) sobre la obesidad y sus aspectos psicológicos. 
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- Revisar los tratamientos psicológicos aplicados a personas con obesidad a lo 
largo de los 10 últimos años. 
- Elaborar una propuesta de intervención integradora basada en las evidencias 
científicas validadas y efectivas para el abordaje de los adultos con edades 




La Organización mundial de la salud considera el sobrepeso y la obesidad 
como un almacenamiento anómalo y en exceso de grasa que puede perjudicar la 
salud de las personas (OMS,2020). La Federación Mundial de Obesidad (World 
Obesity Federation)  la define como “una enfermedad crónica, recurrente y progresiva” 
(Bray et al., 2017).  
En su desarrollo están implicados y relacionados diversos factores: 
alimenticios, trastornos del comportamiento alimentario, sedentarismo, factores 
psicológicos, genéticos y ambientales (Ciangura et al., 2017). Las mujeres se ven más 
afectadas por este problema ya que tienen más riesgo de sufrir un aumento de peso 
favorecido por razones hormonales y genéticas, embarazos y el incremento de peso 
en la menopausia (Pizzi y Fung., 2015).  
Ha existido a lo largo de la historia un debate sobre la consideración de la 
obesidad como una enfermedad. El reconocimiento como enfermedad crónica ha sido 
debido a la investigación relacionada con la fisiología, fisiopatología y funciones que 
desempeñan el exceso de peso y grasa, ya que anteriormente se consideraba un 
simple déficit de autocontrol o falta de voluntad (Purnell., 2018). En principio se abordó 
como condición médica o factor de riesgo para otras enfermedades, pero finalmente 
se estableció como enfermedad ya que se considera una disfunción fisiológica del 
Propuesta integradora de intervención psicológica para adultos con obesidad 
 5 
organismo con síntomas y signos claros y en respuesta a estímulos ambientales 
(Conway y Rene et al., 2004; Purnell., 2018).  
En la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) se incluye dentro 
de las enfermedades endocrinas nutricionales y metabólicas en el apartado de 
obesidad y otros trastornos de la hiperalimentación (OMS, 2010). 
Es importante resaltar que a pesar de la importancia de aspectos psicológicos 
en el origen y mantenimiento (Baile et al., 2020) la obesidad no se considera un 
Trastorno de la Conducta Alimentaria en la clasificación de la Asociación Americana 
de Psiquiatría (American Psychiatric Association, 2013). 
El criterio más utilizado para clasificar la obesidad es el índice de masa 
corporal (IMC) que relaciona el peso (en kg) y la altura al cuadrado (metros), ya que es 
considerado como el valor que mejor correlaciona con la cantidad de grasa total del 
organismo en adultos (Moreno Esteban et al., 2000; Hruby y Hu., 2015). Se ha llegado 
a un acuerdo entre los profesionales considerando sobrepeso cuando índice 
de Quetelet se encuentra entre 24,9 y 29,9 y si es igual o superior a 30 (Hruby y Hu., 
2015; Rubio et al., 2007). A continuación, en la tabla 1 se muestran los índices de IMC 
y el grado de obesidad correspondiente a cada uno:  
Tabla 1 
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A pesar de ser una buena medida presenta la dificultad de sobreestimar la 
cantidad de grasa en personas deportistas muy musculadas o infravalorarlo en 
personas de la 3º edad (Fernández-Real et al., 2001 y Deurenberg et al., 1998 citado 
por Arrizabalaga et al., 2003). Tanto en los entornos clínicos como de investigación, se 
ha producido un aumento del uso de la circunferencia de la cintura (medida de la 
adiposidad abdominal) como medida discriminatoria del peso/ obesidad (Hu., 2007 
como se cita en Hruby y Hu., 2015).  
 
4.1.1 Prevalencia 
Desde el año 1975 la obesidad se ha multiplicado por tres casi en todo el 
mundo. En 2016, más de 1900 millones de adultos de 18 años en adelante tenían 
sobrepeso, de los cuales, más de 650 millones padecían obesidad. En general en este 
año, un 13% de la población adulta mundial (11% hombres y 15% mujeres) 
(OMS,2020). 
Si las cifras siguen a la alza se prevé que en 2030 el 38% (2,16 mil millones de 
personas) de la población mundial tenga sobrepeso y el 20% (600 millones) presente 
obesidad (Ataey et al., 2020; Hruby y Hu., 2015). 
Se ha producido un aumento de las tasas en todas las edades y en ambos 
sexos, independientemente de la localidad geográfica, la etnia o el nivel 
socioeconómico, aunque la prevalencia generalmente es mayor en las personas 
mayores y las mujeres (Chooi et al,, 2017; Purnell., 2018).  
Un grupo de autores ha desarrollado un modelo conceptual dividido en etapas 
llamado “La Transición de la Obesidad” tomando como referencia los 30 países más 
poblados del mundo (representando el 77,5% de la población total). La etapa 1 
corresponde a países del sur de Asia y África subsahariana caracterizada por una 
mayor prevalencia de obesidad en mujeres que en hombres, en niveles 
socioeconómicos más altos que en los bajos y en adultos más que en niños. En la 
etapa 2 ha habido un gran aumento de la prevalencia entre los adultos, un menor 
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aumento entre los niños y una reducción de la brecha entre sexos y las diferencias 
socioeconómicas entre las mujeres (países de América Latina, Oriente Medio y Asia 
oriental). En la etapa 3 la prevalencia de obesidad entre los niveles socioeconómicos 
bajos supera a los altos y se pueden observar mesetas en la prevalencia en mujeres 
con nivel económico alto y en los niños (la mayoría de los países europeos se 
encuentran en esta etapa). Y la etapa 4 se caracterizaría por un descenso de la 
obesidad, pero no existe evidencia de países con estas particularidades (Jaacks et al., 
2019; Doak y Popkin., 2017). 
En el informe “The Heavy burden of obesity” (OCDE,2019) se realiza un 
ranking con los datos de sobrepeso y obesidad de 52 países, teniendo en cuenta a los 
mayores de 15 años; España ocupa la 18ª posición (prevalencia 61,6%) a nivel 
mundial y considerando a los países de la Unión Europea se sitúa en la 7ª posición.  
Según el ranking nuestro país se sitúa en la posición 43ª de países con 
insuficiente actividad física, por lo que es de los países más activos. Con respecto a la 
dieta, solo algo más del 50% tiene una dieta saludable según lo recomendado por las 
guías nacionales y menos del 50% toma 5 piezas de fruta y verdura al día siendo las 
mujeres las que más lo siguen. Junto con Luxemburgo, Bélgica y Francia nuestro país 
presenta cifras elevadas de obesidad en mujeres teniendo en cuenta la desigualdad 
en el nivel de ingresos (OCDE,2019). 
La influencia de factores socioeconómicos afecta de manera diferente teniendo 
en cuenta el sexo. Las mujeres pueden ser más resistentes que los hombres a la 
hambruna y son más susceptibles a la obesidad. Por lo que las mujeres pueden ser 
más sensibles que los hombres a la prevalencia contemporánea de la obesidad (Ataey 
et al., 2020). 
Según la Encuesta Nacional de Salud en España (MSCBS) en el año 2017 
encontramos que más hombres que mujeres presentan exceso de peso (46,8% 
mujeres y 62,5% hombres), sobrepeso (30,1% mujeres y 44,3% hombres) y obesidad 
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(16,7% mujeres y 18,2% hombres). Este informe también indica que el IMC se 
encuentra en 54,5% de exceso de peso siendo 37,07% sobrepeso y 17,43% obesidad.  
Territorialmente hablando, en Ceuta encontramos las mayores tasas de 
obesidad y las más bajas en Navarra. Andalucía y Extremadura se encuentran en 
riesgo. Otras variables sociodemográficas asociadas con la obesidad en España son 
el estado civil casado, edad entre 65-74 años y trabajos no cualificados (Marqueta de 
Salas et al., 2016). 
 
4.1.2 Comorbilidades 
La comorbilidad física en la obesidad se encuentra bien establecida (Must et 
al., 1999; Kearns et al., 2014), pero la relación con la salud mental ha sido menos 
estudiada (Rajan y Menon., 2017). Las personas con obesidad presentan mayor 
riesgo de padecer diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia, asma, osteoartritis, 
determinados tipos de cáncer y peor calidad de vida en comparación con las personas 
con normopeso (Acosta-Andrade et al., 2018; Ataey et al., 2020; Chooi et al., 2017; 
Jiang et al., 2016; Hruby y Hu., 2015). 
El vínculo entre el exceso de peso y el bienestar psicológico es complejo. Se 
establece una relación bidireccional: vivir con obesidad deteriora la calidad de vida y 
aumenta el riesgo de problemas psicológicos y, por el contrario, los pacientes con 
problemas psicológicos pueden ganar peso como efecto secundario de la medicación 
y/o porque utilizan la comida como estrategia de afrontamiento (Vallis., 2016). 
Diversos autores han encontrado relación entre la obesidad y trastornos mentales 
como la depresión, el trastorno por atracón, los trastornos bipolares, la esquizofrenia y 
el consumo de algunos medicamentos psicotrópicos (Tamayo Lopera y Restrepo, 
2014; Hruby y Hu., 2015).  
La evidencia más voluminosa y sólida es para la depresión (Quintero et al., 
2016; Purnell., 2018; Rajan y Menon., 2017; Wyatt et al., 2006). Numerosos estudios 
asocian la obesidad y la depresión en un 37% (Kim et al., 2010; Zhong et al., 2010). 
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Cuando se producen eventos críticos, las personas pueden comenzar a comer sin 
darse cuenta favoreciendo así un hábito difícil de cambiar a lo largo del tiempo 
(American Psychological Association, 2020). 
Los trastornos de ansiedad también presentan comorbilidad con la obesidad, 
pero en menor medida que la depresión (Ejike., 2013; Guedes et al., 2013). Existe una 
sólida asociación entre la obesidad y el aumento de afectos negativos. Es frecuente 
que se produzcan emociones como angustia, ira, disgusto, miedo y vergüenza (Pasco 
et al., 2013). Desafortunadamente el estigma esta muy presente en la vida de 
personas con obesidad, una revisión encontró que cuanto mayor es el estigma más 
alteraciones se producen en la alimentación, aumentan los síntomas depresivos, la 
ansiedad, la insatisfacción con la imagen corporal y la autoestima es menor (Wu Y.K y 
Berry. D. C, 2018; Puhl et al., 2013). La estigmatización se produce de igual manera 
en ambos sexos, pero las mujeres ven afectada su calidad de vida y su bienestar. A 
diferencia de los hombres que indican problemas asociados al ámbito laboral (como se 
cita en Gómez-Pérez et al., 2017; Lopera y Restrepo., 2014). Diversos estudios han 
mostrado que se produce mayor estigmatización cuando se atribuye a la persona la 
responsabilidad de la obesidad, cuando se relaciona a estas personas con 
características de personalidad en las que es difícil el cambio conductual de patrones 
alimentarios y cuando se cree que la obesidad es controlable por la persona que la 
sufre (como se cita en Gómez-Pérez et al., 2017). Además, los prejuicios son un factor 
de estrés para estas personas provocando la búsqueda de consuelo en la comida 
(Tomiyama, 2014 citado por Wu Y.K y Berry. D. C, 2018). 
Los rasgos de personalidad que guardan mayor relación con la obesidad son el 
neuroticismo y la impulsividad (Sutin et al., 2011; Terracciano et al., 2009). La 
probabilidad de tener un trastorno de la personalidad en individuos con obesidad es 
alta, siendo los rasgos del grupo C (evitativo y dependiente) a menudo los más 
predominantes (Gerlanch et al., 2016).   
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En relación con el consumo de sustancias, varios estudios de neuroimagen han 
señalado una neurobiología común entre la alimentación y el uso de sustancias, el 
refuerzo de la vía de recompensa (Volkom et al., 2011; Kenny et al., 2011). Se 
identifica una “adicción cruzada” ya que los pacientes reducen sus consumos del 
pasado cuando no presentaban obesidad con respecto a los del presente cuando si lo 
son (Quintero et al., 2016).   
Finalmente, la obesidad se asocia con un aumento significativo de la 
mortalidad (Wang., 2015) y con una disminución de la esperanza de vida de 5 a 10 
años (Berrington de González et al., 2010 ; Kuk et al., 2011). 
 
4.1.3 Factores de riesgo y de protección 
La descompensación energética entre las calorías consumidas y las gastadas 
se considera la principal causa de obesidad (OMS,2020). El aumento de las tasas de 
obesidad deja obsoleta la explicación exclusiva de la obesidad por factores genéticos 
(Atienzar et al., 2019). Existen numerosos factores que contribuyen a la aparición de 
obesidad. 
El National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) y otros autores como Hruby 
y Hu., 2015 realizan una distinción entre factores de riesgo modificables y no 
modificables. Identifican los hábitos y entornos pocos saludables como modificables, 
dentro de ellos podemos encontrarnos con la falta de actividad física, una alimentación 
poco saludable (consumir más calorías de las que se gastan, exceso de grasas 
saturadas y alimentos ricos en azúcares), no dormir lo suficiente y tener elevados 
niveles de estrés. Se considera que el estrés contribuye significativamente en el 
aumento de peso y en el inicio de la obesidad ya que puede causar un consumo 
excesivo de alimentos y bebidas e influir en la elección de los alimentos (Chu et al., 
2019). También se indican entornos socioeconómicos bajos o entornos sociales poco 
saludables, tener disponible comida rápida y no frecuentar parques y zonas donde se 
puede realizar ejercicio físico (NIH, 2020; Hruby y Hu., 2015). Las actividades 
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sedentarias incitan malos hábitos en la comida tomando alimentos de forma irregular e 
inconsciente, provocando lo que comúnmente conocemos como “picotear” (Gómez 
Herrera, 2020). 
Dentro de los factores de riesgo no modificables encontramos los genes y la 
historia familiar. Las posibilidades de padecer obesidad son mayores cuando uno o 
ambos padres lo padecen y si estos llevan comportamientos insaludables se pueden 
aprender conductas inadecuadas durante la infancia. Además, es común padecer 
problemas de salud que aumentan el riesgo como problemas relacionados con las 
hormonas, Síndrome de Cushing o síndrome del ovario poliquístico (Mohammend et 
al., 2018). Se ha comprobado que el sobrepeso y la obesidad pueden ser hereditarios 
y que el ADN puede estar asociado con la obesidad (NIH, 2020). A medida que la 
edad aumenta existe más riesgo de padecer obesidad, pero llega un momento en el 
que se empieza a perder masa muscular (entorno a los 60-65 años) (Mohammend et 
al., 2018; NIH, 2020).  
Las mujeres tienen un factor añadido ya que durante el embarazo aumentan el 
peso para apoyar el desarrollo del bebe. Después del parto cuesta volver al peso 
inicial y más si se han dado varios partos (Pizzi y Fung., 2015). 
Cuando las personas dejan de fumar los alimentos adquieren propiedades 
gustativas y olfativas más agradables. Además, la nicotina aumenta la velocidad del 
metabolismo y quema las calorías más rápido por lo que estos dos factores hacen 
más proclives de padecer obesidad a las personas exfumadoras (Mohammend et al., 
2018). 
Hay que tener en cuenta que la sociedad del S.XXI no duerme lo suficiente 
(largas jornadas de trabajo, ocio nocturno…) ralentizando así su metabolismo 
aumentando el riesgo de sobrepeso u obesidad (Baile y González, 2013; Solmi et al., 
2013). La restricción del sueño estimula el hambre y el apetito, lo que lleva a una 
ingesta excesiva de alimentos (Broussard y Van Cauter., 2016). Las personas con 
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restricciones de sueño tienden a reducir sus niveles de actividad física (Bromley et al., 
2012).  
Un estudio ha mostrado evidencia de que la depresión es un factor de riesgo 
consistente de la obesidad en adultos y niños, ya que se produce una interacción 
reciproca entre ambas. Se ha encontrado que la obesidad infantil y adolescente y los 
abusos sexuales también son factores de riesgo (Solmi et al., 2013). En la línea de lo 
emocional Mohammed y colaboradores en 2018 también indican que los aspectos 
emocionales son factores de riesgo para la obesidad ya que cuando las personas 
están aburridas, estresadas o tristes tienden a comer más.  
Haciendo referencia a una parte más psicológica los datos sugieren que las 
personas con obesidad pueden haber crecido en ambientes descuidados o 
sobreprotectores donde no había posibilidad de madurar de una manera funcional 
para abordar los sentimientos negativos y tolerar la frustración. Desarrollando así 
comportamientos de desapego autocalmante principalmente referidos a la ingesta de 
comida (Basile,Tenore y Mancini, 2019). 
En la línea de la anterior investigación, Amianto y colaboradores en 2020 
proponen que las experiencias tempranas de apego son relevantes para el desarrollo 
de la obesidad en la edad adulta. Su estudio sobre el cuidado de los padres y el estilo 
de apego ofreció resultados prometedores en relación con la obesidad y la percepción 
del “control sin afecto” por parte de los padres. Los participantes con obesidad 
reconocieron una menor calidad en el cuidado de sus padres (Amianto et al., 2020). 
La flexibilidad psicológica parece tener relación con la obesidad. Este 
constructo se define como “la capacidad de realizar un comportamiento coherente con 
el objetivo que se persigue en presencia de impulsos o demandas ambientales 
contrarias” (Hayes, Stroshal y Wilson, 1999 citado por Watford, T.S 2020). La 
inflexibilidad psicológica podría proporcionar una explicación de la incapacidad para 
regular la ingesta de alimentos que esta presente en la obesidad. Los datos sugieren 
que los pacientes con obesidad tienen menor capacidad de abstracción y flexibilidad 
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psicológica y bajo rendimiento en la toma de decisiones en comparación con las 
personas con normopeso. Además, presentaron limitación en la atención de cambio, 
particularmente cuando se presenta una nueva regla (se propone un sesgo de 
atención a señales de comida apetecible que aumenta la probabilidad de consumirlos). 
La elección de comportamientos desadaptativos (por ejemplo, comer en exceso) 
puede estar asociada con los déficits en la flexibilidad psicológica (Watford, T.S 2020). 
Estudios anteriores muestran que las personas con obesidad tienen menores 
rasgos de aceptación y conciencia y estos pacientes informan comer en respuesta a 
emociones negativas, incluyendo el aburrimiento (Watford, Braden y Emley, 2019 
citado por Watford, T.S 2020). Las personas con mayor IMC presentaban índices 
menores de aceptación y conciencia (Watford, T.S 2020). 
A su vez, la obesidad es un factor de riesgo para enfermedades no trasmisibles 
como la diabetes millitus tipo 2, trastornos del aparato locomotor, enfermedades 
cardiovasculares y cáncer de endometrio, mama y colon (Atienzar et al., 2019). 
Poniendo la vista en los factores de protección, la Organización Mundial de la 
Salud reconoce que la limitación de alimentos ricos en grasas y azúcares y el aumento 
en la dieta de frutas y verduras ayudan a reducir el riesgo de padecer obesidad, junto 
con la realización de ejercicio físico de forma regular (OMS, 2020). Con respecto al 
lugar donde se vive y se trabaja se consideran elementos de protección los espacios 
recreativos y naturales (donde poder realizar ejercicios físico o pasear) (NIH, 2020). 
Los antecedentes de familiares con obesidad y la obesidad infantil están 
estrechamente relacionados con la obesidad adulta (Kral y Rauh., 2010). Las 
experiencias tempranas y actitudes hacia alimentos saludables actúan como 
elementos de protección. Además, las preferencias culturales que abogan por un estilo 
de vida saludable ayudan a disminuir el riesgo de padecer obesidad (Fruh., 2017). En 
los adultos es importante mantener un entorno de alimentos domésticos saludables y 
disminuir la dependencia de la comida rápida (Emery et al., 2015). La planificación de 
los horarios relacionados con las comidas mostró la reducción prometedora en el 
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exceso de peso (Fulkerson et al., 2015). La programación permite preparar comidas 
saludables y se asocia con un mayor consumo de verduras y alimentos más 
saludables en comparación con las preparadas por impulso (Fruh., 2017). 
 
4.2 La obesidad desde una perspectiva psicológica 
Baile y González (2013) explican la obesidad desde una perspectiva 
multicausal, teniendo en cuenta factores biológicos, psicológicos y sociales. En el 
siguiente diagrama se muestra el proceso de como se podría llegar a una situación de 
obesidad:  
Figura 1 
Situación de obesidad 
 
Nota: Baile y González (2013).  
Desde la perspectiva conductual de la psicología se plantea que un estímulo 
provoca una respuesta y una posterior consecuencia. Las consecuencias son un factor 
muy importante de la cadena conductual ya que son las que provocan la repetición de 
la conducta problema (en este caso obesogénica), apareciendo los denominados 
“círculos viciosos” donde las consecuencias de los comportamiento obesogénicos 
tienen efecto potenciador de la conducta problema. 
Por ejemplo, cuando se habla del ejercicio físico, hay que tener en cuenta que 
por lo general las personas con obesidad tienen una mala constitución física que les 
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impide realizar el ejercicio físico de forma gratificante provocando consecuencias 
negativas y dando lugar a que no se repita la conducta (Wyatt et al., 2006). Igual 
sucede con la autoestima y la imagen corporal de las personas, ya que pueden 
encontrarse con rechazo o preverlo provocando comportamiento sedentarios y 
búsqueda de gratificación en la comida, cerrando de nuevo el “circulo vicioso” (Baile y 
González., 2013). 
Tras la recuperación del peso de personas que se han sometido a terapias 
nutricionales, se apuesta por la influencia de esquemas desadaptativos tempranos. 
Dentro de la Terapia Cognitivo Conductual, más concretamente la Terapia de 
Esquemas se plantea un modelo centrado en las emociones que vincula las 
características y los problemas a las experiencias de la niñez, sin olvidar los rasgos 
temperamentales (Basile et al., 2019). En consonancia con estudios anteriores (Arntz 
et al., 2015, Da luz et al., 2017, Imperatori et al., 2017… citado por Basile et al., 2019) 
en los que los esquemas de mala adaptación temprana se han relacionado a comer en 
exceso junto con otras actitudes disfuncionales relacionadas con la alimentación, en el 
estudio llevado a cabo por Basile, Tenore y Mancini (2019) se encuentra relación con 
patrones de abandono, dependencia, subyugación y esquemas de autocontrol 
insuficiente en comparación con los participantes con normopeso. 
 
4.3 Investigaciones sobre el tratamiento psicológico de la obesidad  
A continuación, se muestra una tabla con 8 investigaciones realizadas con 
relación a los tratamientos psicológicos para adultos con obesidad desde el año 2010 
al 2020.
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Tabla 2 
Resumen de la investigación psicológica de adultos con obesidad desde 2010-2020 
Autores Tipo de intervención Resultados Nº de sesiones Edad Muestra Tipo 
Cooper et al. 
(2010) 
TCC vs Autoayuda Poca eficacia de ambos 
tratamientos 
44 semanas (22 
sesiones)  
20-60 años 151 Individual 




 en la aceptación  
vs Tratamiento  
conductual estándar 
Ambos pérdida de peso, 
pero mayor en aceptación 
en el postratamiento y 
seguimiento 
40 semanas (30 
sesiones) 
21-64 años 128 Grupal 




 en la aceptación revisado vs 
 Tratamiento conductual 
estándar 
Mejores resultados 
integrando habilidades de 
autorregulación  
25 sesiones (1 
año) 
18-70 años 190 Grupal 
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McLean et al. 
(2016) 
Asesoramiento psicológico Mayores beneficios dentro 
de un programa 
multidisciplinar 
No indica No indica 1828 Individual 
Weinreich et al 
(2017) 
Tratamiento conductual, 
ejercicio físico y dieta 
Mejoras en IMC, calidad 
de vida y parámetros 
biomédicos 






Berk et al. (2018) TCC grupal para el 
mantenimiento a largo plazo 
Grupal no fue superior a 
individual 
17 sesiones 18-75 años 158 Grupal 
Madjd et al. 
(2019) 
TCC para mantenimiento de 
la pérdida de peso 
Eficaz en periodo de 24 
semanas  
10 sesiones 18-45 años 113 Individual 
Yaraghchi et al. 
(2019) 
ACT para perdida de peso 
 y regulación cognitiva 
 de las emociones 
ACT puede reducir IMC y 
las estrategias negativas, 
aumentando las positivas 
de regulación cognitiva 
emocional 
20 sesiones (5 
meses) 
20-50 años 29 Individual 
Nota. Elaboración propia 
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4.4 Pautas para la intervención en obesidad  
El entorno obesogénico caracterizado por un crecimiento económico, 
disponibilidad creciente de alimentos abundantes y baratos y, a menudo, pobres 
nutrientes, industrialización, transporte mecanizado y urbanización (Baile y González., 
2013; Hruby y Hu., 2015) es uno de los principales determinantes del sobrepeso y la 
obesidad. Las influencias ambientales están relacionadas con la ingesta de alimentos 
y las conductas de actividad física (Baile y González., 2013; Hruby y Hu., 2015; Wyatt 
et al., 2006). 
Los comportamientos personales desempeñan un papel dominante en la 
prevención de la obesidad, ya que muchos de los factores de riesgo son modificables 
(Hruby y Hu., 2015). Se requieren altos niveles de conocimiento, motivación y 
habilidades del manejo de comportamiento personal y flexibilidad en el estilo de vida 
para poder progresar hacia un peso saludable (NICE, 2014). 
El Instituto Nacional de la Excelencia para la salud y la Atención del Reino 
Unido indica en la guía sobre el manejo del sobrepeso y la obesidad en adultos una 
serie de aspectos que se han tenido en cuenta para la realización de la propuesta de 
intervención. (NICE, 2014). Se apuesta por programas multicomponente que aborden 
la intervención dietética, la práctica de actividad física y el cambio conductual. Para 
que esto ocurra se debe trabajar desde una perspectiva multidisciplinar con la 
colaboración de diferentes profesionales (nutricionista, preparador físico, psicólogo…). 
Como se ha mencionado anteriormente es un hecho encontrar a personas que 
recuperan el peso después de haber realizado una intervención para el control de 
este. Por ello se debe intervenir con el objetivo del cambio del estilo de vida a largo 
plazo y establecer la prevención del aumento del peso en el futuro. Además, se debe 
realizar un seguimiento tras la finalización. La duración mínima de estos programas es 
de 3 meses con sesiones semanales y quincenales. 
Se establecerán metas realistas, adecuadas al paciente y se hará uso de una 
amplia gama de métodos para el cambio de conducta. (NICE, 2014). 
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Un abordaje adecuado consistirá en el acuerdo de pactos conjuntos con el 
paciente para poder llevar a cabo el cambio conductual dotándole de las herramientas 
necesarias (Moize et Peralta., 2020). Diferentes autores han demostrado que la 
adhesión al tratamiento es un aspecto más considerable que la dieta que el paciente 
sigue a la hora de valorar resultados, por lo que cuanto más tiempo el paciente se 
encuentre en el programa mayores resultados y beneficios alcanzará (Dansinger et al., 
2005 y Shai et al., 2008 citado en Moize et Peralta., 2020). Se reconocen dos 
elementos claves que no pueden falta en una intervención de este tipo: la motivación y 
la psicoeducación (Moize et Peralta., 2020). 
 
5.METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN 
5.1 Fuentes de información empleadas 
Con el objetivo de recabar información sobre la obesidad y su tratamiento se 
ha llevado a cabo una búsqueda exhaustiva de información en bases de datos como 
Pubmed, Dialnet, Ebscohost, Elseiver, Google Académico, Psyinfo, PsyArticles y 
Medline. 
Para completar información necesaria sobre cifras y datos se ha recurrido a los 
recursos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el National Heart, Lung and 
Blood Institute (NIH) y el Instituto Nacional de la Excelencia para la salud y la Atención 
del Reino Unido (National Institute for Health and Care Excellence, NICE), 
 
5.2 Criterios de inclusión, términos de búsqueda y operadores 
Los términos usados para la búsqueda de bibliográfica en español han sido: 
“obesidad”, “adultos”, “tratamiento psicológico”, “terapia de conducta”, “terapia 
cognitivo-conductual”, “terapia de aceptación y compromiso”, “factores de riesgo”, 
“factores de protección”, “comorbilidad”, “prevalencia” y con el objetivo de ampliar el 
campo de investigación también se han usado los términos en inglés: “obesity”, 
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“psychological”, “treatment”, “risk factor”, “psychotherapy”, “behavior therapy”, 
“acceptane therapy”, “cognitive behavioral therapy”.  
Todos los términos han sido buscados de forma individual o a través de 
operadores booleanos como: 
• Obesity and prevalence 
• Obesity and treatment and psychological 
• Obesity and adults 
• Obesity and psychotherapy 
• Treatment or intervention or therapy and obesity 
• Treatment or therapy and obesity 
• Treatment or intervention and obesity 
• Behavior therapy and obesity 
• Acceptance therapy and obesity 
• Behavior therapy or acceptance therapy and obesity 
• Cognitive behavioral therapy and obesity 
• Cognitive behavioral or acceptance therapy and obesity 
 
Con respecto a los criterios de inclusión de los artículos seleccionados se han 
incorporado artículos pertinentes a los temas tratados en la propuesta de intervención 
como: obesidad y su tratamiento psicológico. 
Con respecto a los tratamientos psicológicos realizados en los últimos tiempos 
se han incluido los comprendidos entre 2010 y 2020, ya que se buscan los artículos 
más innovadores y con mayor respaldo científico.  
Teniendo en cuenta los criterios de exclusión se han descartado todos los 
artículos que no tuvieran relación con la propuesta de intervención, por ello los 
relacionados con obesidad infantil y con adultos sometidos o a esperas de la cirugía 
bariátrica. Se han descartado todos los artículos que abordaran el tema pero que 
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hayan sido publicados en fechas más antiguas y por ello se pueda poner en duda su 
rigurosidad y metodología. 
La búsqueda de información referente al marco teórico se ha realizado en las 
bases de datos anteriormente comentadas. Usando los términos de forma individual o 
combinados con operadores booleanos. 
Con respecto a la búsqueda de artículos referentes a intervenciones ya 
realizadas, se muestra un diagrama de prisma con el objetivo de visualizar la 
búsqueda y selección de los artículos para la presente propuesta:  
Figura 2  
Diagrama de flujo prisma  
 
Nota: Elaboración propia.  
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6.PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 
6.1 Objetivos y actividades 
Se presenta una tabla indicando el número de sesiones, los objetivos, las 
actividades y las tareas para casa correspondientes. Las sesiones tienen una duración 
de 60 min y se realizarán de forma semanal al principio y de forma quincenal al final.  
Tabla 3 
Objetivos y actividades de cada sesión de la propuesta de intervención 
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Sesión Objetivos Actividades Tareas para casa 
1 1.Recoger información. 
2.Conocer al paciente. 
3.Indentificar motivo de consulta. 
4.Promover alianza terapéutica (*será 
objetivo de todas las sesiones). 
 
-Consentimiento informado (Anexo 1). 
-Entrevista clínica semiestructurada: evaluación conductual de los 
problemas del paciente orientada a la creación del análisis funcional 
(Muñoz, 2003). 
-Presentación del terapeuta y del sistema de trabajo. 
-Explicación técnica “Línea de vida”: consiste en reflejar a través de una 
línea la vida del paciente (situando los eventos más relevantes). 





1.Analizar “Línea de vida”. 
2.Valorar la existencia de obesidad. 
3.Descartar problema psicológico 
como origen de la obesidad. 
4.Evaluar hábitos relacionados con la 
obesidad: alimentación, actividad 
física, sueño, actividades sociales y 
consumo de sustancias.  
 
-Establecer peso e IMC (Gráfica línea de base, Anexo 2). 
-Explicar la realización de autorregistro y completar en sesión con ayuda del 
terapeuta (situación real) (Anexo 3). 
-Exploración de hábitos a través de preguntas abiertas (ej. ¿Qué y cómo 
comes?, ¿Cuánta actividad física realizas?, ¿Cuántas horas duermes?, 
¿Cómo son tus relaciones sociales?....). 




STAI, Escala autoestima 
Rosenberg, SF-36. 
-Registro de hábitos 
relacionados con la 
obesidad (Anexo 2). 





1.Analizar el autorregistro (comentar y 
resolver dudas). 
2.Establecer diagnóstico diferencial 
con TCA. 
3.Elaborar análisis funcional. 
 
-Análisis funcional: 
• Modelo ABC: ante una situación las personas pensamos (cognitivo), 
sentimos (emocional) y actuamos (conductual) dando lugar a unas 
consecuencias (a corto y largo plazo). 
• Las consecuencias favorecen al mantenimiento de las conductas. A 
corto plazo suelen aliviar y a largo plazo perjudican ámbitos de la 
vida del paciente (en base a situaciones registradas). 
• Explicar la influencia de la historia de aprendizaje y las “variables 
disposicionales” en el actual problema  
 
-Registro de hábitos. 





diferencial con TCA: 
EAT, EDI, BES. 
 
4 1.Encuadrar el problema.  
2.Evaluar y promover la motivación al 
cambio. 
3.Establecer IMC objetivo (realista). 
4.Ajustar actividad física. 
 
-Entrevista de devolución de información (teniendo en cuenta análisis 
funcional): explicar al paciente el funcionamiento de su problema (teniendo 
en cuenta modelo ABC y consecuencias para el mantenimiento).  
-Evaluación de la motivación: Cuestionario motivación URICA 
-Modelo transteórico de Prachaska y Diclemente adaptado a la obesidad:   
• Fase precontemplación (no hay conciencia del problema, ni 
intención de cambio) à Psicoeducación: lista de problemas 
-Registro de situaciones 
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derivados de la situación actual y ventajas de conseguir cambios, 
comparar su situación antropométrica con otras personas de su 
edad/género 
-Uso de Standard Figural Stimuli (SFS): con que silueta se ve identificado, 
























-Trabajo sobre diferencias entre peso ideal (propuesto por estándares para 
una edad y sexo concreto), saludable (variaciones del peso que disminuyen 
factores de riesgo) y razonable cantidad mantenida al menos un año en la 
edad adulta) (Baile y González, 2013). Apostar por peso razonable en base 
a la idiosincrasia del paciente 
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5  1.Incluir compañero en el programa 
(si la red del paciente lo permite). 
2.Conocer causas de la obesidad, 
alimentación saludable, beneficios de 
la actividad física e higiene del sueño. 
3.Derivar al experto dietético. 
-Psicoeducación: 
• Vida saludable (Anexo 4) 
• Causas obesidad: entrevista educativa con el objetivo de conocer 
los conocimientos del paciente, añadir información complementaria 
y matizar dudas 
• Alimentación saludable: Plato para comer sano (Anexo 5), 
Instrucciones básicas de cómo comer (Anexo 6).  
• Actividad física: beneficios (Anexo 8). 
• Medidas de higiene del sueño (Anexo 7) 
*Se trabajará junto con el paciente comentando e invitando a la 
reflexión. 
-Elección compañero de 
programa: persona 
elegida por el paciente 
(familiar, amigo o 
pareja).  







1.Trabajar con los valores. 
2.Identificar dirección vital valorada.  
3.Definir metas y acciones hacia esa 
dirección. 
 
-Posibles preguntas: ¿Dónde esta y donde quiere estar?, ¿Qué es lo que le 
importa en su vida?, ¿Cambiando a un estilo de vida saludable mejorará su 
vida en relación con lo que le importa?. 
-Explicar qué es un valor: son acciones (no sentimientos) elegidos 
libremente por la persona.  Metáfora del Jardinero (Anexo 9). 
 
-Reflexión sobre los 
valores. establecidos en 
sesión/pensar si añadir 
alguno más.  
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4.Conectar valores con conductas 
relacionadas con la actividad física y 
la alimentación diaria.  
 
-Encontrar acciones claras y factibles que encaminen a esos valores (lluvia 
de ideas). Incidir en pequeños pasos. Metáfora del esquiador (Anexo 8). 
-Abordar barreras: son lo que hay entre él y lo que persigue. Metáfora 




1.Trabajar sobre concepto de 
“aceptación”. 
2.Establecer/Incidir el compromiso 
con el comportamiento valorado. 
 
 
-Identificar las experiencias perceptivas, cognitivas y afectivas relacionadas 
con la alimentación: internas (hambre, sonidos corporales…) y externas 
(televisión, aburrimiento, antojos…)(Lluvia de ideas generando lista) 
-Ejercicio Aceptación: trabajar la aceptación de las señales alimentarias 
(Anexo 9). 
-Ejercicio “Acepta la pérdida de placer”: imaginar un helado y una manzana 
(ej. el paciente preferirá el helado) pero se actúa en base a los valores (ej. 
querer una vida sana) y pensar en las acciones encaminadas a ello 
(aceptar el deseo del helado, pero comer la manzana). 
 
-Aceptación de señales 
según lo trabajado en 
sesión 
-Registro concretamente 










Propuesta integradora de intervención psicológica para adultos con obesidad 
 28 
8 1.Abordar tema del control. 
2.Demostrar la inutilidad de 
cambiar/evitar eventos privados. 
 
 
-Dinámica “Controle lo que puede y acepte lo que no puede” a través del 
moldeamiento: 
• Aspectos modificables: entorno alimentario y comportamiento 
(compra saludable, no tener snacks en casa…). 
• Aspectos no bajo control voluntario: pensamientos, emociones e 
impulsos. 
-Ejercicio “No pienses en una hamburguesa” (prueba de realidad): los 
esfuerzos por controlar pensamientos/emociones dan el resultado opuesto, 
se produce una magnificación paradójica.  
-Metáfora de las mariposas (Anexo 9) 
-Aplicar lo aprendido en 
sesión sobre el control 





1.Modificar entorno a través de 
pautas. 
2.Promover conductas encaminadas 
al estilo de vida saludable. 
 
-Control de estímulos: se comentan y buscan nuevos cambios estimulares 
que permitan al paciente cambiar hábitos 






-Modificar todo lo 
comentado en sesión. 
-Registro de emociones. 
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10 1.Validar emociones. 
2.Aceptar emociones y desarrollar 
una actitud flexible hacia ellas. 
3.Sustituir estrategias metacognitivas 
improductivas. 
4. Aumentar autoestima. 
 
-Validación: expresar naturalidad al paciente, conectar con circunstancias e 
historia de aprendizaje. 
-Psicoeducación emocional: distinción entre emociones primarias y 
secundarias (no positivas o negativas) y su carácter adaptativo. 
-Identificación de estrategias improductivas: controlar y evitar (relacionado 
con sesión 8). 
-Aceptación emocional: ejercicio aceptación adaptado a las emociones 
(Anexo 9). 
-Árbol de los logros: reflexión sobre capacidades, cualidades positivas y 
logros a lo largo de la vida. Lista de cualidad positivas (sociales, 
personales, intelectuales, físicos…). Dibujar árbol. 
-Realizar ejercicio de 
aceptación de 





saludables al repertorio del paciente. 
2.Reducción de las conductas no 
deseables. 
 
-Buscar junto con el paciente conductas “diana”: nuevas (ej. ir al gimnasio), 
potenciar (ej. consumir más verduras), reducir (ej. ir a la pastelería). 
-Establecer refuerzos/castigos con el compañero (en sesión), dar 
instrucciones sobre como abordarlo (Modelado). 
 
-Para el paciente: 
realizar conductas diana.                                 
-Para el compañero: 
administrador de 
refuerzos/ castigos. 
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12 1.Recoger información sobre gustos. 
2.Diseñar plan de actividades 
gratificantes. 
3.Reducir sedentarismo. 
-Agenda de actividades: enfatizar la importancia de hacerlo, planificadas 
(día), gradualmente (idiosincrasia del paciente), continuo (no todo o nada) y 
amplio abanico 
-Realizar las actividades. 
-Registrar como se ha 





1.Fomentar las relaciones sociales. 
2.Propiciar ambientes saludables. 
3.Trabajar sobre asertividad. 
 
-Entrenamiento en habilidades sociales: explicar concepto al paciente, 
roleplaying de situaciones problema y modelado (por parte de compañero y 
terapeuta) 
-Técnicas asertivas: poder decir no a situaciones obesogénicas: conocer 
derechos asertivos, técnica del disco rayado (role-playing: ej. “no voy a 
comer esa tarta” repetidas ocasiones). 
 
-Registro de situaciones 
sociales. 
-Puesta en marcha de lo 
practicado en sesión. 
14 1.Entrenar en solución de problemas 
que puedan provocar el riesgo de 
recaer 
-Repaso de todos los logros conseguidos a lo largo de la terapia: 
fomentando el reforzamiento positivo 
-Entrenamiento en solución de problemas (D´Zurilla y Goldfried): 
explicación: orientación hacia el problema, definición y formulación del 
problema, generación de soluciones alternativas, toma de decisiones y 
aplicación de solución y comprobación (sesión 16) 
-Registro de situaciones. 
-Práctica del 
entrenamiento en 
solución de problemas. 
-Agenda de actividades 
gratificantes. 
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15 1.Identificar cadenas conductuales 
obesogénicas y cambiar las cadenas.  
2.Ayudar a compactar todo lo 
trabajado en las cadenas 
conductuales. 
 
-Explicar que un comportamiento esta compuesto de diferentes conductas 
realizadas una detrás de otra y siendo consecuencia de la anterior 
(Ejemplificar) 
-Trabajar sobre una cadena conductual registrada por el paciente: 
descomponerla gráficamente e ir buscando alternativas (uso de técnicas 
aplicadas durante toda la intervención). 
-Identificar más cadenas 
conductuales 
obesogénicas. 
-Aplicar lo tratado en 





1.Prevenir de recaídas. 
2.Repasar bases del cambio. 
 
 
-Explicar la diferencia entre recaída y desliz. 
-Identificar situaciones de riesgo (Lista). 
-Repasar los valores que sostienen el cambio y la aceptación de los 
eventos internos y externos relacionados con la alimentación. 
 
-Registrar situaciones de 
riesgo 
-Continuar con todo lo 
trabajado.  
 
17 1.Continuar con la prevención de 
recaídas 
2.Repasar las habilidades sociales y 
capacidades asertivas que pueden 
generar problemas en el día a día. 
-Trabajar sobre la aplicación de solución a un problema registrado por el 
paciente. 
- Role playing de habilidades sociales y asertivas. 
-Repaso de logros + reforzamiento positivo. 
-Continuar con el registro                           
de las situaciones 
problemas. 
-Aplicación de todo lo 
aprendido. 
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18 1.Continuar con la prevención de 
recaídas. 
2.Resaltar la importancia del entorno 
cercano. 
-Cambio de papeles de los role playing anteriores: ahora el paciente hará 
de terapeuta y viceversa (se persigue la puesta en marcha de las 
instrucciones aprendidas). 
-Resaltar al paciente que siempre puede contar con la ayuda de su 
compañero de programa y de su entorno en las situaciones difíciles  
-Puesta en marcha de lo 
trabajado ante 




1.Cerrar la terapia 
2.Explicar de la fase de seguimiento 
 
-Resumir todo lo aprendido + momento de dudas o elección de repasar algo 
concreto. 
-Volver a reforzar positivamente los logros del paciente. 
-Hacer saber que siempre puede contar con nuestro apoyo y ayuda. 
-Comentar que las sesiones serán 1 vez al mes a partir de ahora. 
 
-Aplicación de todo lo 
aprendido 
-Para el compañero: 
apoyo y guía en 
momentos complicados 
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6.2 Temporalización 
Las sesiones tendrán una duración de 60 minutos. Se realizarán de forma semanal las incluidas en la parte de evaluación e 
intervención. Y se pasará a ver al paciente cada 15 días con el inicio de la fase de prevención de recaídas.  
Figura 3 
Cronograma de actividades 
 
Nota: Elaboración propia 
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6.3 Participantes  
La propuesta está dirigida a adultos con edades comprendidas entre 25-64 
años. No se recomienda participar en la propuesta de intervención a mujeres 
embarazadas o en período de lactancia, personas con enfermedades psiquiátricas 
graves y las que padecen una variedad de enfermedades graves en las que la 
restricción calórica podría exacerbar la afección (NICE, 2014). Además, como se ha 
comentado anteriormente se excluye a niños y adultos sometidos o a esperas de 
cirugía bariátrica.  
 
6.4 Instrumentos 
Los instrumentos de evaluación necesarios y sus características se indican a 
continuación:  
-Beck Depression Inventory-II (BDI-II; Beck, Steer y Brown, 1996): es un 
instrumento de autoaplicación de 21 items diseñado para evaluar la gravedad de la 
sintomatología depresiva en adultos y adolescentes con una edad mínima de 13 años. 
La persona debe elegir la frase que mejor define su estado durante las últimas dos 
semanas entre 4 alternativas ordenadas de mayor a menor gravedad (Melipillán 
Araneda et al., 2008). Las respuestas son escala tipo Likert (0 a 3). Su corrección 
consiste en sumar los resultados (máximo 63 ya que hay 21 items y cada pregunta se 
valora con un máximo de 3 puntos), de 0-13 el sujeto no padece depresión y de 14 a 
63 se encontraría con diferentes grados de depresión. El análisis de la consistencia 
interna ofreció un coeficiente α de 0,83 siendo similar a lo encontrado en la literatura 
con muestras semejantes (entre 0,78 y 0,92) (Sanz y Vázquez, 1998). Tiempo de 
aplicación <=10 minutos.  
-State-Trait Ansiety Inventory (STAI; Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg 
y Jacobs, 1983): la ansiedad como estado (momentánea y transitoria) y la ansiedad 
como asgo (como condición más estable). Esta compuesto por 40 items divididos en 
dos escalas (rasgo y estado), con respuestas tipo Likert de 0 a 3. No existen puntos de 
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corte, sino que las puntuaciones directas se transforman en centiles en función del 
sexo y la edad. Para su corrección se suman cada uno de los items de las subescalas 
(rango y estado) y la puntuación oscila entre 0 y 60. No existen puntos de corte, las 
puntuaciones directas se transforman en centiles en función del sexo y edad (Del Río 
Olvera et al., 2018). La consistencia interna en la adaptación española se encuentra 
entre 0.9 y 0.93 en la ansiedad/estado y entre 0.84 y 0.87 en ansiedad rasgo 
(Spielberger et al., 1982 como se cita en Del Río Olvera et al., 2018).Tiempo de 
administración <=10 min 
-Escala autoestima de Rosenberg (Rosenbeg, 1965) adaptada y aplicada 
para población española adulta (Martín-Albo, Núñez Navarro y Grijalvo, 2007): 
compuesta de 10 items centrados en el contenido de los sentimientos de respeto y 
aceptación de si mismo/a. La mitad de los ítems están enunciados positivamente y la 
otra mitad negativamente. En un inicio fue diseñada como escala de Guttman y 
posteriormente se ha usado como escapa tipo Likert, donde los items se responden en 
una escala de cuatro puntos (Vázquez Morejón et al., 2013). Para su corrección los 
items del 1 al 5 se puntúan de 4 a 1 y del ítem 6 al 10 del 1 al 4. Menos de 25 puntos 
significa autoestima baja y de 30 a 40 elevada. El coeficiente de Cronbach se sitúa 
entre 0.76 y 0.88 (Schmitt et Allik., 2005). Tiempo de administración <= 5 minutos.  
-Cuestionario de salud SF-36: esta formado por 36 ítems que valoran los 
aspectos tanto positivos como negativos de la salud. Tiene 7 escalas: función física, 
dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud mental. 
Dirigido a personas ≥ 14 años. Todas sus escalas menos la de función social superan 
el valor mínimo recomendado de consistencia interna (α de Cronbach= 0.7). Las 
puntuaciones oscilan entre 0 y 100 siendo 0 un estado de salud muy malo (Vilagut et 
al., 2005). Ha demostrado ser un buen instrumento de evaluación en paciente obesos. 
(Callegari et al., 2005). Tiempo de administración oscila entre 5 y 10 minutos. 
-Eating Attides Test (EAT; Garner y Garfinkel, 1979) adaptado al castellano 
por Castro, Toro, Salmero y Guimera (1991): consta de 40 items sobre diferentes 
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items relacionados con la anorexia. Se contesta a través de una escala Likert de 6 
puntos, que se califican de 0 a 3 puntos (desde “nunca” hasta “siempre”). En la versión 
española se recomienda usar el punto de corte en 20. En los items directos 0=nunca y 
siempre=3, los items indirectos (18,19,23,27 y 29) se puntúan de forma inversa. 
(Garnet y Garfinkel., 1979). Esta formado por 4 escalas (dieta, bulimia, preocupación 
por la comida y control oral). La consistencia interna de las escalas Dieta, Bulimia y 
Preocupación por la Comida, Control Oral y Total; α = 0,90, 0,84, 0,83 y 0,93 
respectivamente (Varela et al., 2019). Tiempo de administración 10-30 minutos.  
-Eating Disorder Inventory-Body Dissatisfaction Scale (EDI-3): esta escala 
evalúa las creencias del sujeto sobre su imagen corporal y otras partes del cuerpo. 
Esta formado por diez ítems que se responden mediante una escala tipo Likert que va 
de 0 (nunca) a 4 (siempre). La fiabilidad (alfa de Cronbach) es de 0,90 para mujeres y 
0,67 para hombres (muestra clínica española de 19 años o más) (Varela et al., 2019). 
Tiempo de administración <=20 minutos.  
-Binge Eating Scale (BES; Gormally, Black, Daston y Rardin, 1982): está 
formado por 16 ítems que evalúan los aspectos cognitivo-conductuales del atracón y 
diferencia entre los niveles de severidad. La consistencia interna fue a=0,85; 
sentimientos y cogniciones (α = 0,88) y Manifestaciones Conductuales (α = 0,87). 
Existe poca evidencia respecto a su validez. Cada ítem incluye 4 enunciados que 
miden la severidad del rasgo y se califican en una escala de 0 a 3 puntos (Vela et al., 
2014). Tiempo de administración <=20 minutos.  
-Standard Figural Stimuli (SFS): su uso esta destinado a evaluar el 
componente perceptual de la Imagen Corporal y ofrece información sobre la distorsión 
de la misma. Esta formada por nueva figuras de 8 cm de altitud, que representan 
gradualmente figuras humanas de hombres y mujeres delgadas hasta obesas. Su 
interpretación se basa en la diferencia entre el numero asignado a la figura percibida y 
a la ideal. La validez concurrente y la reproducibilidad de la prueba son elevadas 
(Rueda-Jaimes et al., 2012). Tiempo aproximado de administración <=10 minutos 
Propuesta integradora de intervención psicológica para adultos con obesidad 
 37 
-Escala de Evaluación del Cambio (URICA; McConnaughy, Prochaska y 
Velicer 1983) traducción de Redondo, 2012: mide los diferentes estadios de cambio 
postulados en el modelo transteórico de cambio. Esta compuesta de 32 ítems en 
relación con las creencias y disposiciones que puede tener el individuo sobre el 
problema que experimenta (en este caso obesidad). Se valora a través de una escala 
tipo Likert de 1 a 5 puntos. La consistencia interna de las subescalas oscila entre 0,71 
y 0,88 (Flores y Luque., 2015). 
 
6.5 Materiales 
Las sesiones se deberán de llevar a cabo en un despacho con mesa y silla 
para terapeuta y paciente. En todas las sesiones se precisa de bolígrafo y papel. En la 
sesión 1 el terapeuta deberá tener en cuenta la tabla del grado de obesidad para 
saber en que rango se encuentra el paciente tras calcular su IMC y los cuestionarios 
mencionados en instrumentos. En la sesión 3 y 4 también se necesitan los 
cuestionarios indicados en la tabla. Con respecto a la sesión 5 dedicada a 
psicoeducación el terapeuta tendrá que hacer uso de los documentos que se 
encuentran en los anexos 4,5, y 6. En la sesión 7 y 8 se trabajará en base a las 
metáforas que también se encuentran en los anexos. Para las pautas relacionadas 
con el control de estímulos de la sesión 9 se debe recurrir al anexo 8. En relación con 
al sesión 10 dedicada a la aceptación emocional se encuentra un ejemplo de ejercicio 
en el anexo 9. En la sesión 12 el paciente necesitará una agenda en la que incluir la 
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7.CONCLUSIONES 
La obesidad es una enfermedad crónica y recurrente que perjudica la salud de 
las personas. Su origen y mantenimiento esta mediado por diversos factores 
(genéticos, ambientales y psicológicos)(Bray et al., 2017; Cingura et al., 2017; 
OMS,2020).  
En los últimos años las tasas de prevalencia se encuentran a la alza en todo el 
mundo, independientemente de la edad, sexo, localidad geográfica, etnia o nivel 
socioeconómico (Chooi et al., 2017; Jaacks et al., 2019; Purnell., 2018). En España la 
prevalencia se sitúa en un 61,6%, ocupando la 18ª posición en un ranking mundial de 
52 países (OCDE,2019). Los hombres representan un mayor porcentaje según la 
Encuesta Nacional de Salud en España (MSBS).  
Esta enfermedad se encuentra asociada a numerosas patologías físicas como 
hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes, asma, determinados tipos de cáncer, 
osteoartritis y peor calidad de vida (Acosta-Andrade et al., 2018; Ataey et al., 2020; 
Chooi et al., 2017; Jiang et al., 2016; Hruby y Hu., 2015). La comorbilidad con los 
trastornos psicológicos ha sido menos estudiada (Rajan y Menon., 2017) mostrándose 
fuerte evidencia con la depresión (Quintero et al., 2016; Purnell., 2018; Rajan y 
Menon., 2017; Wyatt et al., 2006) trastorno que actúa como factor de riesgo (Solmi et 
al., 2013). También están asociadas la ansiedad (Ejike., 2013; Guedes et al., 2013), 
los afectos negativos (Pasco et al., 2013), rasgos de personalidad como el 
neuroticismo y la impulsividad (Sutin et al., 2011; Terracciano et al., 2009), la 
insatisfacción con la imagen corporal y la baja autoestima (Wu Y.K y Berry. D. C, 
2018; Puhl et al., 2013). El estigma es un factor muy presente en las personas con 
obesidad afectando en mayor medida a las mujeres (como se cita en Gómez-Pérez et 
al., 2017; Lopera y Restrepo., 2014). 
Los factores de riesgo se han diferenciado en modificables y no modificables. 
Entre los modificables encontramos los hábitos y entornos poco saludables, la falta de 
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actividad física, altos niveles de estrés, mala higiene del sueño y actividades 
sedentarias. Los genes y la historia familiar se sitúan dentro de los aspectos no 
variables (NIH, 2020; Hruby y Hu., 2015). Las experiencias tempranas relacionadas 
con un apego de menor calidad (Amianto et al., 2020), los entornos donde no se ha 
madurado de manera funcional la frustración (Basile,Tenore y Mancini, 2019) y la 
inflexibilidad psicológica (Watford, T.S 2020) son claves para el posterior desarrollo de 
la obesidad. En contraposición, optar por un estilo de vida saludable compuesto de 
alimentos bajos en grasas y azúcares, la realización de ejercicio físico de forma diaria 
y frecuentar espacios naturales y recreativos actúan como factores de protección ante 
la obesidad. Las influencias familiares y culturales orientadas a un estilo de vida sano 
también toman especial importancia (Fruh., 2017; Kral y Rauh., 2010).  
El tratamiento de la obesidad se ha basado únicamente en aspectos 
nutricionales durante mucho tiempo siendo ineficaz más allá del corto plazo (Van 
Strien., 2018). La introducción de la terapia psicológica en su abordaje ha demostrado 
numerosas evidencias a favor (Baile et al., 2020; Berk et al., 2018; Dombrowski et al., 
2014; Ramage et al., 2013; Weinreich et al., 2017). Actualmente se apuesta por un 
tratamiento multidisciplinar formado por dietistas, especialistas de la actividad física y 
psicólogos (NICE, 2014). 
La incorporación de las terapias conductuales y cognitivo conductuales ha 
evidenciado su eficacia para la modificación del estilo de vida (Baile et al., 2020; Madjd 
et al., 2019).  El aumento del peso a largo plazo ha puesto en el punto de mira el 
componente cognitivo de las terapias cognitivo-conductuales dando paso a las 
terapias de tercera generación (Forman et al., 2013). 
Por ello se ha considerado oportuno realizar una propuesta de intervención 
integradora, es decir, introduciendo aspectos conductuales y de tercera generación. El 
principal objetivo es conseguir la mejora del estilo de vida a largo plazo y la prevención 
del aumento de peso en el futuro (NIH,2014). Esta dirigida a adultos con edades 
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comprendidas entre 25 y 64 años, ya que las cifras han aumentado en este grupo de 
edad en España (Aranceta-Bartrina.,2016). 
Desde la terapia de conducta se persigue el entrenamiento de 
comportamientos que promuevan un estilo de vida saludable superando barreras y 
modificando hábitos inadecuados (Chu et al., 2019). Teniendo en cuenta las 
estrategias de tratamiento conductual comúnmente más utilizadas para la obesidad se 
ha incluido en la propuesta el control de estímulos (Dalle Grave et al., 2011), la 
entrevista motivacional (Befort et al., 2008; McConnaughy et al., 1983), el contrato 
conductual, autorrefuerzo y refuerzo externo, la prevención de recaídas y la resolución 
de problemas (Burgess et al., 2017). A través de la psicoeducación se dota a estas 
personas de conocimientos nutricionales y herramientas para comer de forma 
adecuada favoreciendo el mantenimiento de las mejoras psicológicas a los 12 meses 
(Barnes et al., 2020; Barnes et al., 2018).  
El tratamiento basado en la aceptación procedente de las terapias de tercera 
generación es un enfoque relativamente nuevo para el control del peso, enseñando a 
las personas estrategias para responder a los desafíos autorreguladores y 
motivacionales a largo plazo (Forman y Butryn., 2015 , Forman et al., 2015 , Lillis y 
Kendra., 2014). La intervención esta basada en la identificación de valores personales, 
independientemente de las experiencias internas momentáneas (impulsos, 
sentimientos, pensamientos, sensaciones físicas…) (Hayes, Strosahl y Wilson., 1999). 
Se enseña a las personas a aceptar psicológicamente sus experiencias 
internas adoptando una postura abierta y sin prejuicios hacia pensamientos, 
emociones e impulsos, reconociendo que la incomodidad es un aspecto a veces 
inevitable de la experiencia humana (Shumacher et al., 2019). Se utilizan ejercicios y 
técnicas de aceptación, valores y atención plena para desarrollar estas habilidades y 
aumentar la flexibilidad psicológica (Hayes et al., 1999). Trabajar desde la atención 
plena en el campo de la obesidad fomenta decisiones más saludables a través del 
aumento de experiencias corporales, incluyendo la conciencia de las señales de 
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hambre y saciedad (Rogers et al., 2017). Estas señales son fundamentales para la 
autorregulación de los impulsos innatos de consumir alimentos ricos en calorías 
(Forman y Butryn., 2015).  
8.LIMITACIONES 
El nivel medio de inglés y desconocimiento de otros idiomas ha limitado una 
búsqueda más rigurosa. Se ha encontrado evidencia en países asiáticos de los que 
únicamente se ha incluido un artículo por lo complicado que resulta traducir en esas 
condiciones (Yaraghchi et al. (2019). 
La flexibilidad psicológica se trabaja durante las sesiones ya que es 
considerada un elemento clave de las terapias de tercera generación. La evaluación 
de este aspecto no se ha llevado a cabo a través de instrumentos validados 
(Shumacher et al., 2019). 
En la última sesión se indica que la terapia continua de forman mensual pero 
no se desarrollan las sesiones de seguimiento propuestas por las guías 
internacionales sobre obesidad (NIH, 2014). 
La angustia por obesidad proporciona información valiosa sobre la experiencia 
emocional de los pacientes y su motivación a iniciar y mantener el cambio (Wee et al., 
2012). Este constructo no se ha evaluado ni tratado en las sesiones (Vallis., 2016). 
9.FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
Se necesitan marcos teóricos más claros sobre las mejoras de la salud física y 
psicológica en relación con la atención plena en personas con sobre peso y obesidad 
(Rogers et al., 2016). 
Se debe de fomentar la creación de grupos psicólogo-dietista-preparador físico 
con el objetivo de poder aportar al 100% el tratamiento multidisplinar que estos 
pacientes necesitan. Sería adecuado crear ambientes de trabajo que contasen con 
estos tres profesionales (NIH,2014). 
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11.ANEXOS 
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Anexo 2. Gráfica línea de base y evolución 
 
 
Anexo 3. Ejemplo de autorregistro para caso de obesidad (Elaboración propia) 
Momento 
del día 






para mi vida 
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Anexo 5. Plato para comer saludable (Fuente: Escuela de Salud Pública de la 













Propuesta integradora de intervención psicológica para adultos con obesidad 
 59 










Propuesta integradora de intervención psicológica para adultos con obesidad 
 60 
Anexo 7. Higiene del sueño (Fuente: Guía de Práctica Clínica (GPC) sobre 
Insomnio en Atención Primaria elaborada por el Sistema Nacional de Salud del 
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Anexo 8. Efectos beneficiosos de la actividad física (Matsudo., 2012) 
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Anexo 9. Metáforas para trabajar conceptos sesión 6,7 y 8 (tomado Hayes, S.C., 
Strosahl, K.D., y Wilson, K.G., 1999) 
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Anexo 11. Cambios estimulares para el control de hábitos alimentarios (tomado 
de Baile y González, 2013) 
 
Yo____________me comprometo a: 
1. Realizar 1h al día de ejercicio físico (adecuado al paciente) 
2. Ir andando a la mayoría de los sitios posibles 
3. No pasar viendo la televisión en el sofá más de 1h al día 
4. Pasear a mi mascota/ salir a pasear diariamente 
Firma Psicólogo:        Firma compañero de programa:     Firma paciente:  
 
En Madrid a _______ de______ del 20___ 
